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Antecedentes: La medicación potencialmente inadecuada en ancianos es un problema fre-
cuente y es necesario implementar una estrategia de control y estudiar sus causas. 
Objetivo: Estimar la frecuencia de prescripción de alto riesgo en ancianos, de una pobla-
ción del régimen contributivo que asiste a consulta externa en una IPS de Cali, Colombia. 
Diseño: Estudio descriptivo de corte trasversal. 
Muestra: Se realizó un muestreo aleatorio estratificado proporcional de las historias clíni-
cas de personas mayores de 50 años que asistieron a cita de consulta externa en el mes de 
Junio de 2013. Se establecieron tres grupos poblacionales partiendo de la edad (50 a 64, 65 
a 79 y mayores de 80 años) para fines analíticos. 
Mediciones: La información necesaria para analizar la frecuencia de prescripciones de alto 
riesgo en ancianos se obtuvo la información de las prescripciones encontradas en las histo-
rias clínicas de los participantes. Se utilizaron los criterios de Beers y conjuntamente se 
tuvo en cuenta el índice de comorbilidad de Charlson para complementar el análisis de la 
información. 
Resultados: En el estudio se incluyeron 392 historias clínicas de personas mayores de 65 
años y 170 personas de 50 a 64 años quienes asistieron a consulta médica en el mes de Ju-
nio de 2013 y recibieron al menos una prescripción. El número de prescripciones de alto 
riesgo que se presentaron en la totalidad de la población fue de 277; este dato representa el 
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17,96% de las 1542 prescripciones realizadas; al relacionar este dato con cada uno de los 
grupos poblacionales se encontró que en el grupo de mayores de 80 años. El 72,7% del 
grupo de mayores de 80 años presentan prescripciones de alto riesgo (PAR) mientras que la 
población de 50-64 y 65-79 años presentan un porcentaje de PAR de 44,7% y 40% respec-
tivamente. El 51% de la muestra se encontró polimedicada, estando representada por la 
tercera parte de los pacientes de cada uno de los grupos poblacionales. El análisis del núme-
ro de medicamentos recibidos por paciente y de las comorbilidades revelo que existe un 
incremento de estos dos factores entre las personas mayores. 
Conclusiones: Los patrones de prescripción en ancianos parecen regirse por las comorbili-
dades y no tiene en cuenta los riesgos asociados a la edad.  
Palabras clave: Prescripción de alto riesgo en ancianos, polimedicación, cambios fisioló-
gicos en el anciano, comorbilidad, adherencia al tratamiento farmacológico, cuidado de 




La prescripción de alto riesgo hace parte de los problemas más frecuentes en la población 
de edad avanzada, pues existen diversos factores modificables y no modificables propios de 
esta población que contribuyen a su existencia y que puede generar afecciones en su bienes-
tar a causa de reacciones adversas a medicamentos por el uso indiscriminado de los mis-
mos; no obstante, poco se conoce sobre sus implicaciones personales, familiares, sociales y 
socioeconómicas, además de los efectos positivos que se generarían al tener en cuenta dicha 
situación, llevando a cabo acciones de prevención, modificación y control de prescripciones 
de alto riesgo en ancianos con la participación del equipo interdisciplinario de salud que se 
encuentra en constante contacto con estas personas. 
Se define como prescripción de alto riesgo en ancianos a aquella “prescripción de fármacos 
cuyo riesgo sobrepasa el beneficio cuando son prescritos en pacientes ancianos” (1), debido 
al uso inapropiado de los mismos (polimedicación, uso de medicamentos contraindicados 
y/o que generan interacciones, etc) y que se asocia con un incremento en la morbimortali-
dad de este grupo poblacional, considerándose como vulnerable a causa de las múltiples 
condiciones relacionadas con un estado funcional en proceso degenerativo. 
De lo anterior se deriva la hipótesis a demostrar la cual afirma que las prescripciones de 
alto riesgo son directamente proporcionales a la edad en que se encuentra la persona y así 
mismo se puede aseverar que los ancianos presentan un mayor número de prescripciones de 
alto riesgo en comparación con el resto de la población, por diversos factores que favorecen 
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dicha situación, por lo que este estudio esta direccionado a estimar la frecuencia de pres-
cripciones de alto riesgo en ancianos, como personas particularmente vulnerables a efectos 
adversos a medicamentos, que a su vez permita  orientar el cuidado farmacológico de este 
grupo poblacional por parte de enfermería, como profesionales de la salud que se encuen-
tran en constante contacto con estas personas y que podrían contribuir con la disminución 
de este problema. 
Con el logro de los objetivos planteados, el trabajo de investigación servirá de insumo para 
la discusión de que los ancianos necesitan ser considerados como una población  que re-
quiere de una atención especializada e individualizada por sus condiciones inherentes a su 
proceso de envejecimiento. Además, permitirá dimensionar la magnitud de un problema 
que se está pasando por alto en la actualidad y que tenerlo en cuenta, significa beneficios 
tanto para el paciente como para los servicios de salud, permitiendo la disminución del 
riesgo a que se produzcan efectos adversos a medicamentos, disminución de consultas mé-
dicas y de hospitalizaciones a través de la práctica del cuidado farmacológico en los pacien-
tes de edad avanzada por profesionales de enfermería.  Lo anterior toma importancia en la 
práctica como profesionales de la salud, pues enfermería tiene la responsabilidad de cuidar 
integralmente al ser humano, entre lo que se incluye el cuidado farmacológico a través de la 
revisión de la medicación y las intervenciones rápidas y oportunas con el fin de disminuir y 
evitar los riesgos que estos conllevan en los pacientes ancianos. 
Con todo lo mencionado anteriormente, el presente trabajo de investigación promoverá el 
fortalecimiento de los conocimientos científicos de los profesionales de enfermería aplica-
bles a la práctica clínica, que facilitarán la identificación de medicamentos considerados de 
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alto riesgo y de esta manera detener su uso en la población de ancianos, siendo una estrate-




3 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
3.1  Planteamiento del Problema  
De acuerdo con el centro latinoamericano y caribeño de demografía (2), en los países de 
américa latina y el caribe se está presentado una transición demográfica por efectos de la 
disminución de la fecundidad y la mortalidad, que continuará presentándose en las próxi-
mas décadas. Esto se ve reflejado en el cambio de la estructura poblacional por edades don-
de predominan las personas mayores de 60 años. Entre los años 2000 y 2025, 57 millones 
de ancianos se incorporarán a los 41 millones existentes, lo que demuestra que la población 
está envejeciendo y es en este grupo donde ciertos aspectos del ser humano relacionados 
con la salud cobran relevancia como lo son los cambios fisiológicos asociados al proceso de 
envejecimiento y los hábitos de la vida diaria de estas personas que pueden afectar positiva 
o negativamente en su bienestar, que dejan claro un estado de mayor vulnerabilidad y una 
mayor demanda de cuidado. 
Gracias a los avances científicos y tecnológicos, el envejecimiento de la población en gene-
ral se ha prolongado en la actualidad y conjuntamente a esto el orden cultural, psicológico y 
moral ha generado un cambio de concepción con relación a la reproducción humana provo-
cado por las exigencias del sistema social actual en el que las personas anteponen otras 
prioridades por encima de la procreación y la formación de familias, lo cual potencia el 
13 
 
proceso de reestructuración poblacional que se está presentando con el paso de los años, 
concluyendo así, que la población está envejeciendo. 
Algunos expertos definen envejecimiento como “la declinación progresiva en las funciones 
fisiológicas que llevan a una menor tasa de supervivencia con el paso de los años” (3), esto 
se da como consecuencia del proceso degenerativo natural del organismo en la última etapa 
del ciclo vital que se ve influenciado por el estilo de vida y los aspectos hereditarios de ca-
da persona. Estos factores afectan con mayor frecuencia a las personas mayores de 65 años, 
lo que las hace más vulnerables, pues están predispuestos a la aparición de morbilidades 
que requieren el uso de medicación y en muchas ocasiones su tratamiento requiere del uso 
de varios fármacos sumándose así, problemas de automedicación a través del “consumo de 
medicamentos, hierbas y remedios caseros por propia iniciativa o por consejo de otra per-
sona, sin consultar al médico” (4) y de polimedicación por medio del uso de cuatro o más 
medicamentos que pueden generar tanto efectos beneficiosos como efectos adversos. 
Patiño Blasco (5) advierte que el consumo de fármacos en los países industrializados se ha 
incrementado en las últimas dos décadas de forma contundente, teniendo en cuenta que no 
existen factores que se asocien con un empeoramiento en los estándares de salud que expli-
que este fenómeno. En un estudio realizado por Law et al (6), el 34% de los ancianos con-
sumían un máximo de 3 fármacos por día y frente a esto los estudios más recientes estiman 
que la media diaria es 4,2 a 8 fármacos por persona, con un consumo máximo de 18 fárma-
cos distintos al día. Los ancianos, por los factores anteriormente descritos, son el principal 
grupo implicado, siendo el 17% de la población son los responsables del 70% de la utiliza-
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ción de fármacos. Es en este contexto donde surge la importancia del cuidado farmacológi-
co en la población de ancianos, a través de estrategias que mejoren esta práctica por parte 
de los profesionales de la salud, quienes se deben apropiar de los conocimientos requeridos 
en esta área y a su vez reconozcan la importancia de abarcar el cuidado de los pacientes de 
edad avanzada de forma integral, teniendo en cuenta que son personas que requieren de un 
manejo especializado debido a  su condición de vulnerabilidad, para que de esta manera se 
logre un manejo terapéutico eficiente y satisfactorio. 
Desde la dimensión social, en Colombia existen políticas públicas destinadas a la reducción 
de las condiciones de vulnerabilidad que pueden presentarse en los ancianos, sin embargo, 
según la comisión económica para américa latina y el caribe (CEPAL) (7), estas no respon-
den a sus necesidades reales pues existen situaciones que no se están teniendo en cuenta por 
el sistema de protección social colombiano, y sumado a esto se ha observado una restric-
ción del presupuesto destinado a la ejecución y cumplimiento de dichas políticas, siendo un 
factor adicional que desfavorece a la población anciana y que a su vez limita la posibilidad 
de reducir su situación de vulnerabilidad; entre los ejemplos más representativos se encuen-
tran los ancianos sin un ingreso por pensión y el cubrimiento de ingresos económicos ante 
una situación de desempleo. 
Por otra parte el sistema general de seguridad social en salud ha limitado la posibilidad de 
brindar un manejo preventivo y terapéutico de forma integral a estas personas, pues la aten-
ción en salud se ha fragmentado a causa de las múltiples especialidades y subespecialidades 
que han surgido, disminuyendo la calidad de la atención y aumentando el riesgo de presen-
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tarse situaciones desfavorables para su salud, ya que al fraccionar la salud y las múltiples 
dimensiones de las que se compone, existe una mayor probabilidad de presentarse omisión 
de información que puede ser relevante para un tratamiento eficiente en una persona, dando 
lugar a prácticas erróneas. Esto está claramente relacionado con las prescripciones de alto 
riesgo que se dan en la población de ancianos y puede sumarse a los diversos factores de 
riesgo que permiten reafirmar que dicha población es vulnerable por lo que requiere de un 
manejo diferente al resto de la población. 
3.2 Formulación del Problema 
¿La frecuencia de prescripciones de alto riesgo es mayor en una población de ancianos al 
compararla con adultos del régimen contributivo en Cali? 
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4 JUSTIFICACIÓN  
El presente proyecto de investigación nace del interés de investigar las prescripciones de 
alto riesgo en ancianos, con el fin de estimar la frecuencia con que se presenta esta proble-
mática, dimensionando su magnitud y permitiendo establecer medidas de prevención y con-
trol, con el propósito de contribuir en la disminución de las deficiencias en la calidad del 
cuidado farmacológico en ancianos actuando desde la profesión de enfermería, como un 
elemento esencial del equipo interdisciplinar de salud, a través de herramientas aplicables 
que permitan fortalecer los conocimientos científicos y generen conciencia acerca de la 
importancia de asumir el rol de cuidador dentro del equipo de salud en el campo del trata-
miento farmacológico como parte del cuidado integral y humanizado en las personas de 
edad avanzada. 
El fortalecimiento de los conocimientos científicos se presenta en la medida en que los pro-
fesionales de enfermería precisan de unas bases teóricas solidas sobre farmacología y fisio-
logía general para poder llevar a cabo las funciones anteriormente mencionadas de manera 
eficiente, pues requiere de una comprensión de los principios científicos que respaldan a los 
medicamentos y su manera de actuar en el cuerpo, así como la capacidad de contextualizar 
la administración de medicamentos a las necesidades complejas y cambiantes de los pacien-
tes, como se presenta de manera especial en los ancianos, por lo que se debe tener una pre-
via fundamentación teórica desde la formación como enfermeros (as) para lograr una parti-
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cipación activa y efectiva en la identificación y disminución de prescripciones de alto ries-
go.  
Dentro de las funciones de enfermería que pueden considerarse como valiosas para  lograr 
la identificación de prescripciones de alto riesgo a través del uso de herramientas que facili-
ten su detección, se incluye la administración de medicamentos de manera segura y eficien-
te, la evaluación y análisis de los efectos esperados de un tratamiento farmacológico, la 
planificación del alta hospitalaria y la educación que se debe brindar al paciente para lograr 
unas prácticas de autocuidado positivas fuera de los servicios de salud. Lo anterior hace 
explicita la importancia de la participación del profesional de enfermería en la identifica-
ción de prescripciones de alto riesgo, por su constante contacto con las personas dentro de 
un servicio de salud. 
Existen herramientas que permiten evaluar la calidad de las prescripciones en personas an-
cianas entre las cuales se encuentra los criterios de Beers, los cuales fueron aplicados du-
rante el análisis del estudio y se considera que pueden ser de gran utilidad para los profe-
sionales de enfermería, pues permite identificar de manera rápida y sencilla los medicamen-
tos que pueden no ser apropiados para el uso en ancianos, evitando así una exposición pro-
longada a posibles problemas relacionados con la medicación en la población anciana. De 
acuerdo con Sandra Berryman et al (2012), la incorporación de esta herramienta durante la 
atención de personas ancianas por parte de enfermería, permitiría obtener un mayor cono-
cimiento del paciente, potencializando la contribución del profesional para la recuperación 




5.1 Objetivo General 
Estimar la frecuencia de prescripciones de alto riesgo en ancianos, como personas particu-
larmente vulnerables a efectos adversos a medicamentos, a través del análisis de historias 
clínicas de una IPS del régimen contributivo en Cali, que permita demostrar la importancia 
del cuidado farmacológico de enfermería en el anciano. 
5.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Diagnosticar la magnitud de las prescripciones de alto riesgo en la población de ancia-
nos. 
 Analizar los riesgos del uso de medicamentos en la población de ancianos. 
 Identificar los principales factores de riesgo asociados a la prescripción de medicamen-
tos de alto riesgo en la población de estudio. 
 Detallar cual es la importancia del rol de los profesionales de enfermería en el cuidado 
de pacientes ancianos expuestos a prescripciones de alto riesgo.  
 Promover una herramienta aplicable desde la profesión de enfermería que facilite la 




6 MARCO TEÓRICO 
Durante el proceso de envejecimiento se producen cambios fisiológicos degenerativos que 
predisponen a eventos fisiopatológicos como variaciones en la respuesta inmunológica a 
enfermedades infecciosas, alteración en los procesos de absorción, metabolismo y excre-
ción de diferentes sustancias, entre otros; esto lleva al anciano a presentar un aumento pro-
gresivo del riesgo de presentar complicaciones de enfermedades crónicas, tales como diabe-
tes mellitus, hipertensión, enfermedades cardiovasculares y renales, dislipidemias, entre 
otras (8), consecuentemente dicha situación implica un compromiso progresivo en la fun-
ción de diferentes órganos y sistemas que genera una disminución de la capacidad de res-
puesta ante una condición de salud desfavorable. Además de estos eventos fisiopatológicos, 
existe una mayor probabilidad de presentar alteraciones en la esfera mental por dicho pro-
ceso degenerativo y a su vez en el área social por la exclusión que se da a causa de las con-
cepciones que se tienen acerca de esta etapa del ciclo vital, la cual se relaciona con inutili-
dad, enfermedad, abandono y disfuncionalidad productiva y social.  
6.1 Definición de Envejecimiento 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el envejecimiento es el proceso fisioló-
gico que comienza en la concepción y ocasiona cambios característicos de la especie hu-
mana durante todo el ciclo de la vida. Dichos cambios producen una limitación a la adapta-
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bilidad del organismo en relación con el medio. El punto de corte para la definición de an-
ciano para efectos estadísticos es la edad de 65 años, pero para efectos biológicos este pun-
to lo marca la declinación de las actividades somáticas y psíquicas (9). Según el centro na-
cional para la información biotecnológica (10) el anciano se encuentra caracterizado por 
dos etapas dentro de este ciclo vital, la primera es ancianos “aged o erderly” que comprende 
a las personas entre 65 y 79 años de edad y la segunda etapa conocida como longevos 
“aged, 80 and over” considerando a las personas mayores de 80 años. 
En Colombia se define adulto mayor como aquella persona que cuenta con 60 años de edad 
o más. A criterio de los especialistas de los centros de vida, una persona podrá ser clasifica-
da dentro de este rango, siendo menor de 60 años y mayor de 55 cuando sus condiciones de 
desgaste físico, vital y psicológico así lo determinen (11). Vale la pena aclarar que la clasi-
ficación de anciano y longevo no es reconocida en Colombia y otros países de Latinoaméri-
ca, sin embargo se tendrá en cuenta en el presente trabajo de investigación para facilitar el 
análisis del estudio. 
6.2 Envejecimiento Y Enfermedad 
El envejecimiento, considerado como un fenómeno normal que se presenta en todos los 
miembros de una población, está asociado con una elevada incidencia y mayor compromiso 
de las enfermedades, accidentes y estrés. La incidencia de las enfermedades se conoce tam-
bién como morbilidad. Los factores de error no letales en sí mismos, pueden añadirse de 
forma gradual desde una edad temprana al declive fisiológico y predisponen al individuo a 
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pérdidas de tipo funcional o a enfermedades especificas en las últimas etapas de la vida 
(12). La muerte causada por vejez es rara, más bien puede darse prematuramente por el 
aumento de enfermedades múltiples sobreimpuestas a la insuficiencia homeostática, es así 
que los profesionales de enfermería deben reconocer la diferencia de envejecimiento y en-
fermedad, tratando ambas entidades de forma independiente re conociendo a su vez la es-
trecha relación entre ellas.  
6.3 Fisiología del Envejecimiento 
Con la edad la mayoría de los órganos experimentan un proceso de atrofia y se reduce su 
peso. Las alteraciones anatómicas y estructurales producidas en el envejecimiento provocan 
una alteración en la función de los distintos órganos y sistemas (13). A continuación se pre-
sentan los principales cambios funcionales y fisiológicos que sufren los distintos órganos y 
sistemas del cuerpo humano cuando se encuentra en el proceso de envejecimiento: 
- Piel: Los cambios más llamativos en la piel se caracterizan por una disminución del 
grosor de la piel aproximadamente en un 15% a partir de la sexta década. También 
pierde elasticidad y flexibilidad, disminuye la vascularización de la dermis y se re-
duce el número de glándulas sudoríparas y sebáceas. Se producen cambios impor-
tantes en la pigmentación por la disminución en el número de melanocitos, de 10 a 
20% por cada década, células de Langerhans y la densidad y pigmento de los folícu-




- Sistema cardiovascular: Está asociado con un número característico de cambios a 
nivel bioquímico, histológico y morfológico. Sin embargo, no todas las modifica-
ciones presentadas se asocian con deterioro en la función. Entre los cambios a nivel 
cardiaco se tienen: disminución en el número de miocitos y en las células del siste-
ma de conducción cardiaca, desarrollo de fibrosis, cambios en el transporte de cal-
cio a través de las membranas y disminución del cronotropismo e inotropismo me-
diados por estímulo β-adrenérgico. A nivel vascular, hay incremento en la rigidez 
de la pared de las arterias, con aumento en la velocidad de la onda de pulso, disfun-
ción endotelial y disminución de la vasodilatación mediada por estímulo β-
adrenérgico (14). 
- Sistema respiratorio: A nivel del aparato respiratorio, disminuyen la elasticidad y 
distensibilidad de los pulmones y también la fuerza de los músculos respiratorios. 
Como consecuencia disminuye la capacidad vital en 20-25 ml por año y el volumen 
espiratorio máximo en el primer segundo, lo que supone la reducción de la relación 
VEMS/CV en un 2% por década. Disminuye el consumo máximo de oxígeno y la 
capacidad respiratoria (15). 
- Sistema genitourinario: se produce una pérdida de nefronas y glomérulos, adelga-
za la corteza renal, que ve reducido su tamaño y peso. Hay una pérdida de masa re-
nal y alteración de su función. Estos cambios estructurales se traducen en una dis-
minución en el flujo plasmático renal y en el filtrado glomerular de aproximada-
mente 8 ml/min por década a partir de los 40 años, de manera que a los 80 años 
puede ser de 60 ml/min. También se reduce el aclaramiento de creatinina y la capa-
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cidad de concentración de la orina como consecuencia de la alteración en la función 
tubular. Hay una tendencia a la hipovolemia y al desequilibrio hidroelectrolítico, 
con alteración de la concentración de sodio y potasio (16). 
- Cambios hormonales: En cuanto a los cambios hormonales, disminuye la secre-
ción de hormona de crecimiento y del insulín-like growth factor (IGF-1), con efec-
tos a nivel tisular. Por el contrario, aumenta la concentración en sangre de para-
tohormona y disminuyen los niveles de calcitonina. Se producen alteraciones en la 
liberación de insulina, aumenta la resistencia a la insulina y disminuye la tolerancia 
a los hidratos de carbono. Aumenta la liberación de colecistocinina como respuesta 
a la ingesta grasa. También aumentan los niveles de leptina, producida en el tejido 
adiposo, que aumenta en los hombres durante toda la vida pero solo se incrementa 
en las mujeres de edad media (17). 
- Cambios inmunológicos: Se produce una involución del timo y se ve alterada la 
función de las células T aunque no disminuyen en número. Disminuyen la síntesis 
de interleuquina 2, reducen la actividad citotóxica y retrasan la respuesta de hiper-
sensibilidad retardada. Los macrófagos aumentan la síntesis de prostaglandina E2 y 
óxido nítrico (18). También se ve alterada la inmunidad humoral y a menudo apare-
cen trastornos autoinmunes. Aumentan los niveles de citoquinas inflamatorias como 
interleuquina 1, interleuquina 6 y factor de necrosis tumoral alfa. 
- Sistema nervios: Se produce una disminución del peso y del volumen del cerebro, 
pérdida de neuronas por atrofia y muerte neuronal que afecta principalmente a la 
corteza cerebral, como consecuencia aumentan los surcos y se reducen las circunvo-
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luciones (19). También se alteran las sinapsis y la secreción de neurotransmisores, 
con una reducción en la síntesis de catecolaminas y sustancia P. Además, se produ-
ce una reducción de los receptores de catecolaminas, serotonina y opioides y dismi-
nuye el flujo sanguíneo cerebral aproximadamente en un 20%. Son frecuentes los 
trastornos del sueño y trastornos cognitivos, con alteraciones de la memoria, 
desorientación, además de dificultad para afrontar cambios físicos y sociales que 
puede hacer más difícil la adaptación a los mismos. 
Los cambios fisiológicos y patológicos observados en las personas mayores parecen afectar 
el mecanismo de acción de los fármacos y la función de las diferentes estructuras del cuer-
po humano. En las personas mayores, encontramos alteraciones en el número de receptores, 
cambios en la transducción de señales (función de segundos mensajeros), y diferencias en 
la respuesta intracelular.  Las funciones renal y hepática pueden estar alteradas, lo que nos 
produce cambios en la farmacocinética de los medicamentos administrados (20). Esto pue-
de explicar por qué los ancianos algunas veces son más sensibles a los efectos de ciertos 
medicamentos y en algunas hay disminución en la respuesta a la terapia farmacológica, por 
lo cual los regímenes terapéuticos que son seguros para otros grupos de edad pueden ser 
inapropiados en los pacientes geriátricos. Lo cierto es que aunque el envejecimiento es 
inevitable, la comprensión de la fisiología básica de este proceso puede contribuir a la toma 
de decisiones que ayuden a mantener o mejorar la calidad de vida de esta población. 
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6.4 Prescripción de Alto Riesgo 
Se define como prescripción de alto riesgo en ancianos como aquellas prescripciones de 
fármacos cuyo riesgo sobrepasa el beneficio cuando son prescritos en pacientes ancianos, 
debido al uso inapropiado y la polimedicación que se asocia con un incremento en morbi-
mortalidad en este grupo poblacional, considerándose más vulnerables a causa de las múlti-
ples condiciones de comorbilidad y el estado funcional deteriorado (1). 
6.5 Reacciones Adversas A Medicamentos 
Es de gran importancia resaltar que el uso de los medicamentos en ancianos representa un 
riesgo permanente en la aparición de reacciones adversas a medicamentos (RAM), enten-
diéndose por RAM como aquellas reacciones perjudiciales e inesperadas a medicamentos 
administrados a las dosis habituales con fines terapéuticos (21), ya que resulta ser la inter-
vención más común y efectiva para el tratamiento de enfermedades, además de que este 
riesgo aumenta con el uso indiscriminado por parte de las personas que requieren de su uso 
y por parte de quienes los medican.  
 
Tabla 1. Cambios fisiológicos en diferentes órganos y sistemas con los procesos de envejecimiento 
Órganos y 
sistemas 
Cambios con el envejecimiento 
Piel › Reducción del grosor y pérdida de elasticidad y flexibilidad. 
› Menor vascularización de la dermis. 
› Reducción de las glándulas sudoríparas y sebáceas. 
› Disminución de melanocitos y células de langerhands, menor densidad y 
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pigmentos de los folículos pilosos. 
› Disminución de espesor y velocidad de crecimiento de las uñas. 
cardiovascular › Engrosamiento de la pared cardiaca. 
› Alteraciones en la contractilidad. 
› Calcificación de las válvulas. 
› Rigidez y estenosis de las arterias. 
Pulmonar › Menor elasticidad y distensibilidad. 
› Reducción de la fuerza de los músculos respiratorios. 




› Reducción de tamaño y peso renal. 
› Menor flujo plasmático renal 
› Disminución del filtrado glomerular y función tubular. 
› Tendencia a la hipovolemia y al desequilibrio hidroelectrolítico. 
› Perdida del tono de la musculatura pélvica frecuente en mujeres. 
› Menor elasticidad vesical. 
› Hipertrofia prostática 
Endocrino › Disminución de la hormona del crecimiento (GH). 
› Aumento de los niveles de paratohormona (PTH). 
› Disminución de los niveles de calcitonina. 
› Lentitud en la liberación de insulina. 
› Reducción de los niveles de testosterona y estrógenos. 
› Aumento de colecistocinina (CKK). 
› Disminución de los niveles de melatonina. 
› Aumento de leptina. 
Inmunológico › Involución del timo 
› Reducción de la función de células T 
› Alteración de las células B circulantes. 
› Disminución en la inmunocompetencia humoral 
› Aparición de trastornos auto inmunitarios. 
› Aumento de IL-1, IL-6 y TNFα. 
Nervioso › Atrofia y muerte neuronal, alteración de neurotransmisores y de los recepto-
res de catecolaminas, serotonina y opioides. 
› Reducción del flujo sanguíneo cerebral. 
› Depósito de lipofucsina en neuronas y amiloide en los vasos sanguíneos. 
› Disminución 
Adicional a esto, es frecuente el uso de un número elevado de fármacos por la coexistencia 
de múltiples enfermedades lo que aumenta con la edad y por lo  que se presenta común-
mente en los ancianos como consecuencia de los cambios fisiológicos del envejecimiento y 
de igual manera se dan cambios en el comportamiento farmacocinético y farmacodinamico 
27 
 
de los medicamentos, y la influencia de las enfermedades, los problemas funcionales y los 
aspectos sociales (22) Por lo dicho anteriormente se considera que en los ancianos existe 
una mayor prevalencia e incidencia de presentar RAM.  
Los ancianos, al ser considerados particularmente vulnerables en la aparición de RAM, 
requieren de un mayor cuidado por parte de los profesionales de enfermería y deben ser 
considerados en forma integral de acuerdo con su proceso biológico degenerativo y no in-
cidir únicamente en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades. La profesión de en-
fermería debe preocuparse por satisfacer las necesidades básicas del anciano y garantizarle 
un mayor grado de bienestar y por ende mejorar su calidad de vida. 
6.6 Farmacología en Enfermería 
La farmacología es una de las ciencias biomédicas básicas más relevante para la profesión 
de enfermería y constituye un pilar esencial para la correcta utilización terapéutica de los 
fármacos, puesto que es el enfermero(a) quien prepara, administra, detecta efectos secunda-
rios (23) y educa a la población sobre el consumo racional de los mismos, informando a los 
pacientes sobre los principales aspectos que se deben conocer del medicamento, teniendo 
una responsabilidad  legal, pero sobre todo ética en el conocimiento de las acciones, indica-
ciones y contraindicaciones de estas sustancias, por lo que el conocimiento de la farmaco-
logía dentro de este colectivo es fundamental. El personal de enfermería debe ser un educa-
dor sobre el medicamento que administra o sobre el que va a auto administrarse el paciente, 




La farmacovigilancia cumple un papel fundamental sobre la prescripción en ancianos pues 
permitiría mejorar la evaluación, el rendimiento y la gestión de las instituciones de salud, a 
través del reporte voluntario de eventos relacionados con RAM, por lo que es importante 
que dentro de las instituciones de salud (24) existan una organización para la recolecta de 
los mismos y de igual forma se da conocer los beneficios que conlleva esta práctica. Es en 
este punto donde las enfermeras a través de su estrecho contacto con los pacientes, están en 
condiciones de ser una fuente clave de información sobre reacciones adversas. 
6.8 Criterios de Beers 
Los criterios de Beers fueron descritos por primera vez en 1991, diseñados en un principio 
para detectar prescripciones inadecuadas en residencias de ancianos de Estados Unidos y 
estaban constituidos esencialmente por una lista de 30 fármacos que debían ser evitados. 
Estos criterios han sido posteriormente modificados con objeto de facilitar su uso en perso-
nas que viven en la comunidad y fueron revisados en 1997 y más recientemente, en 2003. 
En la actualidad existen 53 medicamentos o clases de medicamentos que abarcan los crite-
rios definitivos de Beers actualizados en 2012 por la Sociedad Americana de Geriatría 
(AGS). Se dividen en tres categorías: medicamentos para evitar en los adultos mayores, los 
medicamentos potencialmente inapropiados para evitar en los adultos mayores con ciertas 
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enfermedades y síndromes que los medicamentos listados pueden agravar, y finalmente los 
medicamentos que deben utilizarse con precaución en los adultos mayores. 
El objetivo de los criterios de Beers mejorar la selección de los medicamentos recetados por 
médicos y pacientes mayores de 65 años, evaluando los patrones de consumo de drogas 
dentro de las poblaciones, la educación de los prescriptores y los pacientes en el uso ade-
cuado de medicamentos y la evaluación de resultados de salud, la calidad de atención, el 
costo, y la utilización de datos. 
Son criterios explícitos que definen el uso indebido de medicamentos y permiten la evalua-
ción de prescripciones de alto riesgo en la población de ancianos. Cuando se aplica en la 
práctica clínica, los criterios de revisión para el uso de medicamentos no están destinados a 
limitar la prescripción y no deben ser utilizados como base para las intervenciones puniti-
vas, no sustituyen la consideración clínica cuidadosa de los prescriptores y farmacéuticos.  
Estos criterios fueron desarrollados para predecir cuando el potencial de efectos adversos es 
mayor que el potencial de beneficio.  
La incorporación de esta herramienta en la práctica puede ayudar al profesional de enfer-
mería a identificar los medicamentos que pueden no ser apropiados para el uso en ancianos 






7.1 Tipo de Estudio 
Estudio descriptivo transversal utilizando la base de datos de historias clínicas en una insti-
tución prestadora de servicios de salud del régimen contributivo en la ciudad de Cali, Co-
lombia. 
7.2 Población y Muestra 
Este estudio reclutó personas mayores de 50 años incluidos en el registro individual de la 
prestación de servicios de salud (RIPS) de la sede principal perteneciente a una entidad 
promotora de salud del régimen contributivo en la ciudad de Santiago de Cali, Colombia 
durante el periodo 01 Junio a 30 Junio de 2013; El total de pacientes mayores de 50 años 
atendidos durante este periodo en consulta externa fue de 4980. Partiendo del total de pa-
cientes registrados en la base de datos de la IPS que cumplieron los criterios de inclusión se 
calculó el tamaño de muestra para determinar la proporción de prescripciones de alto riesgo 
a través de un muestreo estratificado proporcional, con un intervalo de confianza del 95% 
con ayuda del programa MS Excel. Se discriminó la población en tres grupos: 50 a 64 años, 
65 a 79 años y mayores de 80 años; en cada grupo se realizó un muestreo aleatorio simple 
obteniendo un numero de historias clínicas por grupo de 187, 161 y 85 respectivamente, 
proporcionando una muestra total de 433 pacientes.  
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5.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 
Para la recolección de la información se aplicó un instrumento propuesto por el grupo de 
investigación, que contenía los datos de identificación de los pacientes, diagnósticos médi-
cos, prescripción de medicamentos en la última consulta de Junio de 2013 (se excluyeron 
los medicamentos con presentación en aerosol y tópico pues no era posible conocer la dosis 
real que recibía el paciente) y el tipo de especialidad del prescriptor (medico, enfermero o 
médico especialista); además se añadió el índice de comorbilidad de Charlson (ICC) con el 
fin de demostrar que el número de enfermedades que puede llegar a padecer una persona 
influyen directamente en su manejo terapéutico; así mismo se observó la adherencia al tra-
tamiento farmacológico para valorar el impacto del cuidado farmacológico dado por los 
prescriptores y para su evaluación cuantitativa se estimó como una variable binaria (adhe-
rente/no adherente). El instrumento fue evaluado a través de una prueba piloto, donde se 
tuvo en cuenta el diseño, las variables y los indicadores de estudio, con el fin de valorar su 
aplicabilidad en la IPS y se realizaron los ajustes pertinentes para su uso con relación a la 
organización de las historias clínicas en esta investigación (ANEXO 1). 
Conjuntamente al instrumento de recolección de información, se utilizó el Índice de Co-
morbilidad de Charlson (ICC) que es un sistema que evalúa las comorbilidades del sujeto, 
asignando un puntaje por cada diagnostico especifico, teniendo en cuenta la severidad de la 
enfermedad. Además, tiene en cuenta la edad, adicionando un punto por cada década a par-
tir de los 50 años. 
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7.3 Análisis de Datos 
La descripción de la población se realizó con medidas de tendencia central (desviación es-
tándar, media geométrica +/- intervalo de confianza 90).  
Los datos obtenidos de las historias clínicas fueron analizados con ayuda del programa 
graphpad a través del cual se generaron las gráficas estadísticas que permitieron evidenciar 
los principales resultados del estudio. Para describir con mayor detalle la frecuencia de 
prescripciones de alto riesgo en los diferentes grupos de edad se utilizó odd ratio. 
Las comparaciones entre los subgrupos se realizaron con ANOVA de una vía. Se consideró 
significativa una p < de 0.05. 
7.3.1 Instrumento de análisis de datos 
Para el análisis de los datos del estudio y cumplir con los objetivos planteados se aplicaron 
los criterios de Beers para detectar las prescripciones de alto riesgo y determinar la propor-
ción con que se presentó esta situación en los diferentes grupos poblacionales, arrojando 
aquellos datos que validarían la hipótesis de la investigación actual. Para facilitar la visuali-
zación de la información ofrecida por este instrumento, los datos fueron organizados en 
tablas y gráficas, las cuales fueron descritas posteriormente. 
7.4 Criterios de Inclusión 
 Personas mayores de 50 años. 
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 Pacientes que se encontraran afiliados a la entidad por un periodo mayor a 1 año. 
 Historia clínica con datos completos. 
 Pacientes que consultaron por medicina general, enfermería y/o especialista y hayan 
recibido al menos una prescripción en el mes de Junio de 2013. 
7.5 Criterios de Exclusión 
 Historias clínicas con datos incompletos 
 Historias clínicas de personas que reciben atención medica en casa. 
 Historias clínicas de pacientes que no recibieron medicación durante el mes de junio del 
2013. 
7.6 Consideraciones Éticas 
La presente  investigación se encuentra  bajo el marco de la Resolución No. 8430 del 4 de 
Octubre de 1.993 expedida por el Ministerio de Salud Nacional, según el artículo 11 es un 
estudio sin riesgo, en el cual se guardará total confidencialidad de los datos encontrados en 
las historias clínicas de la población. 
Para preservar la confidencialidad de la información encontrada en la base de datos de la 
entidad promotora de salud se eliminará todo dato identificativo directo (nombre y apelli-
dos de los pacientes, numero de historia clínica) o indirecto (nombre de médicos responsa-
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bles de las prescripciones, institución prestadora de salud, etc.) y se asignara a cada pacien-










Tabla 2: Variables cualitativas y cuantitativas 
Variable Descripción Tipo de va-
riable 
Escala Plan de ana-
lisis 
Edad Tiempo transcurrido a partir 
del nacimiento de un indivi-
duo 




Sexo Características fenotípicas, 
femenino o masculino 






Parámetro de medida de la 
cantidad de medicamento 
consumido en un día 






Profesional y especialidad 
que prescriben 




Comorbilidad Trastorno que acompaña a 
una enfermedad primaria 








Medicamentos de uso so-
bre el sistema digestivo y 
metabolismo 





de la sangre y 
órganos hema-
topoyéticos 
Medicamentos usados en 
la sangre y su formación,  
incluyendo plasma y célu-
las sanguíneas 






Medicamentos usados para 
tratar y prevenir trastornos 
de la piel 









Medicamentos capaces de 
matar a los agentes cau-
santes de infecciones del 
tracto urinario o de prevenir 
su propagación, y sustan-






cias químicas que tienen 
efecto sobre los órganos 







Sustancias químicas que 
tienen un efecto regulador 
sobre la actividad específi-
ca de un determinado ór-
gano u órganos 








Medicamentos que evitan 
agentes infecciosos u or-
ganismos que se extien-
dan, o matar a los agentes 
infecciosos con el fin de 
prevenir la propagación de 
la infección 









para sus acciones en el 
músculo esquelético 








cen efectos fisiológicos y 
psicológicos en el organis-
mo 






Medicamentos usados para 
tratar o prevenir infecciones 
parasitarias 








por sus efectos en el sis-
tema respiratorio 





para órganos de 
los sentidos 
Medicamentos que tienen 
efectos sobre oídos, ojos, 
nariz y boca 







trados en otra clasificación   






9 RESULTADOS  
Se realizó la recolección de la información de las 433 historias clínicas seleccionadas alea-
toriamente y durante el proceso se descartaron 41 historias clínicas teniendo en cuenta los 
criterios de exclusión, dando como resultado final una muestra de 392 pacientes, distribui-
dos en los diferentes grupos de edad de la siguiente forma: 170 pacientes entre 50-64 años, 
145 pacientes entre 65-79 años y 77 pacientes mayores de 80 años.  
 
 
Figura 1: Proceso de muestreo 
Los pacientes incluidos en el estudio asistieron a consulta médica y recibieron al menos una 
prescripción entre el 1 de junio y el 30 de junio del 2013. La muestra se encontraba concen-
trada en el grupo de 50 a 64 años representando el 43,36% de la población a estudio y den-
tro de cada grupo de edad, la mayor parte de los pacientes son mujeres.  
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El promedio de número de medicamentos y del índice de comorbilidad de Charlson presen-
tó un comportamiento directamente proporcional a la edad de la población, como se mues-
tra en la tabla 10, que sugirió una relación importante entre la población anciana y el au-
mento en el consumo de medicamentos, al igual que el aumento de padecimiento de enfer-
medades en comparación con la población adulta. 
Tabla 3: Caracterizacion de la poblacion 
 50-64 años 65-79 >80 años 
n (mujeres) 170 (115) 145 (78) 77 (40) 
Edad (Años)  56.72 ± 4.137 70.47 ± 4.815 85.97±4.431 
Índice de comorbilidad de 
Charlson (ICC) 
0.75 ± 1.31 1.71 ± 2.1 3.86 ± 2.9 
N° de medicamen-
tos/paciente 
3.11 ± 1.92 4.01  ± 2.32 5.56 ± 2.31 
 
Es importante resaltar que el promedio del número de medicamentos que recibe la pobla-
ción mayor de 65 años corresponde a polimedicación. De las 392 personas incluidas en el 
estudio, 200 (51%) se encontraron polimedicadas, de las cuales 61 hacen parte del grupo de 
50 a 64 años (30,5%), 76 se encuentran entre los 65 a 79 años (38%) y 63 personas polime-
dicadas en mayores de 80 años (31,5%). Este es un factor que aumentaría la posibilidad de 
que se presenten prescripciones de alto riesgo y en efecto, se generarían interacciones me-
dicamentosas y RAM.  
Al evaluar los medicamentos prescritos por grupos de edad, se identificaron 10 medicamen-
tos utilizados con mayor frecuencia y se determinó que el acetaminofén, ácido acetil salicí-
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lico, losartan, hidroclorotiazida, omeprazol y lovastatina estuvieron presentes en todos los 
grupos poblacionales; En los grupos de 50 a 79 años se encontró metformina y amlodipino, 
mientras que en mayores de 65 años se encontró metoprolol y enalapril, como se muestra 
en la tabla 11. Esta información demuestra que por lo general las prescripciones se realizan 
de forma similar independientemente de la edad de los pacientes. 
Tabla 4: Medicamentos prescritos con mayor frecuencia por grupos de edad 
# 
50-64 años 65-79 años Mayor de 80 años 
















3 Hidroclorotiazida 17,05 Acetaminofén 29,65 Acetaminofén 20,79 
4 Losartan 17,05 Lovastatina 25,51 Lovastatina 20,02 
5 Naproxeno 15,29 Hidroclorotiazida 22,75 Furosemida 19,25 
6 Lovastatina 14,11 Enalapril 15,86 Omeprazol 13,86 
7 Metformina 12,94 Amlodipino 14,48 Metoprolol 13,86 
8 Levotiroxina 11,76 Omeprazol 13,79 Enalapril 13,09 
9 Omeprazol 8,23 Metoprolol 13,79 Hidroclorotiazida 11,55 
10 Amlodipino 8,23 Metformina 11,70 Atorvastatina 11,55 
 
Los medicamentos de alto riesgo que se prescribieron con mayor frecuencia en cada grupo 
poblacional se encontró entre las personas de 50 a 64 años el naproxeno prescrito 27 veces 
seguido por el diclofenaco sódico prescrito 12 veces, entre las personas de 65 a 79 años el 
diclofenaco sódico fue prescrito 11 veces mientras que el naproxeno se prescribió 10 veces; 
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en mayores de 80 años el ácido acetil salicílico y la insulina NPH se prescribieron 24 y 7 
veces respectivamente.  
Tabla 5: Prescripcion de medicamentos de alto riesgo por grupos de edad 
 Rango de edad 
Medicamento de alto 
riesgo 
Tipo de medicamen-
to de alto riesgo 
50 – 64 
años 




Ácido acetil salicílico **   24 
Alprazolam *  1 1 
Amitriptilina clorhidrato * 5 9 3 
Beclometasona ***  1  
Betametasona ***  2  
Betametil digoxina *  1  
Carbamazepina ** 3  2 
Clonazepam *   2 
Clonidina * 1 1 1 
Clorfeniramina * 6 1 3 
Clozapina *   1 
Dexametasona ***  4  
Diclofenaco sodico * 12 11 2 
Difenhidramina * 1 1  
Diltiazem * 1 3 6 
Espironolactona * 1   
Fluoxetina ***   1 
Glargina lantus * 1  2 
Hierro sulfato >325mg/dia * 1   
Hioscina N-butil bromuro * 5 6 2 
Ibuprofeno * 1 3  
Imipramina ** 1 2  
Insulina cristalina * 3 2 5 
Insulina NPH * 5 4 7 
Isosorbide *   1 
Lorazepam * 1  1 
Medroxiprogesterona 
+Estradiol 
* 1   
Metocarbamol * 8 2 1 
Metoclopramida * 3 4 2 
Naproxeno * 27 10 4 
Nifedipino *  4 5 
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Nitrofurantoina * 2 2 1 
Prednisolona ***  2  
Prednisona ***   1 
Prazosina * 1 4 4 
Quetiapina ***  1  
Teofilina *** 1 2 3 
Tramadol ** 4 2 2 
Verapamilo *** 5 3 2 
 Total  100 88 89 
* Medicamentos para evitar en los ancianos. 
** Medicamentos que deben ser usados con precaución en los ancianos. 
*** Medicamentos potencialmente inapropiados en el anciano por interacciones que pueden agravar enfer-
medades o síndromes. 
 
El número de prescripciones de alto riesgo que se presentaron en la totalidad de la pobla-
ción fue de 277; este dato representa el 17,96% de las 1542 prescripciones realizadas; al 
relacionar este dato con cada uno de los grupos poblacionales se encontró que en el grupo 
de mayores de 80 años, los medicamentos de alto riesgo prescritos supera el número de la 
población (115,58%), mientras que en los grupos de 50 a 64 años y 65 a 79 años la propor-
ción de prescripciones de alto riesgo con respecto a la población es de 58,8% y 60,68% 
respectivamente. Es importante tener en cuenta que varios pacientes de los diferentes gru-
pos poblacionales recibieron más de una prescripción de alto riesgo de forma simultánea. 
En términos de número de personas que recibieron prescripciones de alto riesgo, el 72,7% 
del grupo de mayores de 80 años presentan esta condición, sumándose al hecho de que se 
identificaron personas prescritas con varios medicamentos de alto riesgo al mismo tiempo 
(ver tabla 12). Lo anterior sugiere que en la población anciana no existe un manejo terapéu-
tico en donde se tenga en cuenta la condición de vulnerabilidad de esta población, presen-
tándose un aumento en las medidas terapéuticas de riesgo en comparación con los demás 
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grupos poblacionales, a pesar de que lo esperado sea una tendencia a la disminución de 
estas medidas. 
Tabla 6. Pacientes con prescripciones de alto riesgo (PAR) por grupos de edad 
 50-64 años 65-79 años >80 años 
Personas con PAR (%) 76 (44,7) 58 (40) 56 (72,7) 
Prescripciones 528 584 430 
% PAR 18.93% 15.06% 20.69% 





La metodología del presente trabajo de investigación, permitió comparar las prescripciones 
que se presentaron en cada grupo poblacional, mientras que otros estudios similares enfoca-
ron sus análisis en la detección de errores de prescripción, prescripciones de alto riesgo y/o 
criterios de prescripción en ancianos. Nuestro estudio buscó realizar un análisis global, que 
permitiera evidenciar que las tendencias del manejo terapéutico en una población anciana 
no son diferentes en comparación con una población adulta.  
El análisis de las comorbilidades realizado por medio del ICC revelo que existe un incre-
mento de enfermedades comórbidas entre las personas mayores. A pesar de que no se en-
contraron estudios que relacionaran directamente las comorbilidades y las prescripciones de 
alto riesgo, es importante resaltar que este índice, utilizado en estudios similares (25) (26), 
se establece como factor pronóstico para la supervivencia de pacientes con diversas patolo-
gías. Sumado a esta condición, se pudo determinar un incremento en el consumo de medi-
camentos en donde aproximadamente un tercio de la población mayor se encontró polime-
dicada (35,4%), coincidiendo con los resultados de otros estudios realizados (27) (28) (29). 
Pese a que se observó un incremento de ambos factores (comorbilidad y polimedicacion) en 
personas mayores, no se identifica un cambio evidente en la forma de prescribir a esta po-
blación, lo que indica que las precauciones en el manejo terapéutico de un anciano son las 
mismas que para una persona adulta; Otra situación que soporta lo anterior es la evidencia 
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de prescripciones de medicamentos similares en todos los grupos poblacionales que corro-
boran los resultados de Tsoi et al (27). 
Una posible explicación de la situación evidenciada es la escasa formación en geriatría y 
gerontología en el personal de salud a nivel nacional, además de la baja oferta y demanda 
de esta especialidad clínica en el sistema de salud. Es así como se hace necesario el recono-
cer al anciano como una persona con unas condiciones particulares, que requiere de un en-
foque terapéutico integral e individualizado al momento de ser prescritos, tal como sucede 
con los pacientes pediátricos o mujeres en periodo de gestación, quienes reciben un manejo 
diferente al adulto por ser consideradas poblaciones vulnerables. 
Este estudio corrobora que las prescripciones de alto riesgo están relacionadas directamente 
con la población estudiada en donde la frecuencia de esta, encontradas en este  estudio 
(17,96%) son importantes puesto que se encontraron dentro de los rangos reportados en 
otros estudios (16 a 35%) (1) (30) (31). Por lo tanto es vital es importante continuar desa-
rrollando investigaciones y nuevas teorías con respecto al manejo terapéutico en ancianos; 
la modificación de la percepción del anciano por parte del personal de salud, repercutiría 
positivamente en el área clínica, mejorando los tratamientos de esta población al mismo 
tiempo que contribuiría a disminuir los costos en el tratamiento de condiciones clínicas 
evitables y la mejoría en la calidad de vida. 
Las limitaciones encontradas en este estudio fueron: Desconocimiento de la especialidad 
clínica de quienes realizan las prescripciones reportadas en las historias clínicas (médico 
general, médico especialista y/o enfermero), además de esto, no se visibiliza si se evalúa en 
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el paciente anciano los posibles efectos adversos relacionados con los medicamentos. Una 
ventaja del diseño de este estudio muestra que puede ser utilizado como un indicador de 
seguimiento de estrategias de intervención educativa que busquen modificar la forma de 
prescribir al anciano. Por otra parte, la información obtenida este estudio no parece afectar-





El desarrollo de la geriatría y el fortalecimiento de la gerontología en los curriculum de los 
programas dedicados a la formación de profesionales de la salud en la atención de primero 
y segundo nivel requieren un mayor grado de desarrollo, si se pretende disminuir los ries-
gos en la prescripción y uso de medicamentos en personas de la tercera edad y así mismo, 
mejorar la atención en salud de esta población que requiere de un manejo diferente a la po-
blación adulta, debido a las diversas condiciones propias de este ciclo vital. 
Se evidencia la deficiencia de un sistema de evaluación y seguimiento de las prescripciones 
realizadas en ancianos, el cual se hace necesario debido a la gran proporción de personas 
expuestas a riesgos evitables relacionados con la utilización de medicamentos sin ningún 





Este estudio sugiere la necesidad de continuar realizando investigaciones relacionadas con 
los riesgos del manejo terapéutico en personas mayores asociados a la edad, a través de 
estudios de intervención y evaluación que permita evidenciar una mejora en los resultados 
de un tipo de atención propio para esta población, con el objetivo de demostrar la importan-
cia de implementar métodos de atención diferentes a los utilizados en la población adulta y 
así, generar bienestar y calidad de vida en las personas de la tercera edad al disminuir el 
riesgo de que se presenten complicaciones evitables en su salud. 
Es así como surge la importancia de que los currículo de enfermería propicien un mayor 
énfasis al cuidado del anciano que facilite la adquisición de conocimientos y habilidades 
que enriquezcan el cuidado integral de estas personas mayores a través de las herramientas 
propias de la disciplina (plan de atención de enfermería) y la incorporación de nuevas he-
rramientas que faciliten la aplicación de métodos especializados de atención en salud al 
anciano, y, en relación al cuidado farmacológico, que faciliten la detección e intervención 
oportuna de situaciones de riesgo dentro del manejo terapéutico brindado a estas personas. 
Por otra parte, los resultados sugieren la necesidad de implementar estrategias de interven-
ción educativa en los profesionales de la salud de las instituciones de salud que a su vez 
facilite el seguimiento y evaluación de su impacto en el manejo terapéutico utilizado en la 
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